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Uvod: Zaradi hormonskih sprememb v nosečnosti opazimo spremembe v mišično-
skeletnem sistemu, ki vplivajo na spremembe drže in slabše ravnotežje. Gibanje telesnega 
težišča se, ob mirni stoji, poveča v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, predvsem v 
antero-posteriorni smeri. Različne pridružene bolezni in okvare mišično-skeletnega sistema 
dodatno vplivajo na slabše ravnotežje. Z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem 
obroču (NBMO) je zelo pogosta v nosečnosti, najpogosteje se pojavi med 17. in 19. tednom 
nosečnosti. Vzrok za nastanek bolečine je neznan in je najverjetneje posledica spremembe 
položaja težišča, zmanjšanja stabilnosti medenice in hormonskih sprememb. Namen: 
Namen magistrske naloge je bil ugotoviti ali imajo nosečnice z NBMO slabše statično 
ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečin. Metode dela: V raziskavo so bile 
vključene nosečnice med 18. in 45. letom starosti, med 12. in 38. tednom nosečnosti. 
Razdeljene so bile v 4 skupine glede na trimesečje in prisotnost NBMO. Ocenjevali smo 
statično ravnotežje na pritiskovni plošči na trdi in mehki podlagi z odprtimi in zaprtimi očmi. 
Rezultati: Bolečina v medeničnem obroču vpliva na slabše statično ravnotežje, predvsem v 
tretjem trimesečju nosečnosti. Med nosečnicami z NBMO in brez bolečin, v drugem 
trimesečju nosečnosti, razlik nismo opazili. Hitrost gibanja središča pritiska, pot gibanja 
središča pritiska v medio-lateralni smeri ter ploščina gibanja središča pritiska je bila pri 
nosečnicah z NBMO, v tretjem trimesečju nosečnosti, statistično značilno večja, v 
primerjavi z nosečnicami brez bolečin, v tretjem trimesečju nosečnosti. Nosečnice, v tretjem 
trimesečju nosečnosti, so imele višjo hitrost gibanja središča pritiska ter večjo ploščino 
gibanja središča pritiska, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju, ne glede na 
prisotnost NBMO. Razprava in zaključek: Nosečnice z NBMO imajo slabše statično 
ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, predvsem v tretjem trimesečju 
nosečnosti. Vzrok za slabše ravnotežje je najverjetneje posledica slabše sposobnosti 
stabilizacije trupa in medenice, slabše propriocepcije in težav z avtomatskimi gibalnimi 
vzorci. Predlagamo, da bi bile nosečnice deležne svetovanja o težavah z ravnotežjem v 
nosečnosti in preventivi pred padci, posebno nosečnice z NBMO. 








Introduction: During pregnancy many changes occur in the musculo-skeletal system that 
affect posture and postural stability. In quiet stance in the second and third trimester of 
pregnancy, the center of pressure movement increases, especially in the antero-posterior 
direction. Many pregnancy related disorders additionally affect postural stability. Pregnancy 
related pelvic girdle pain (PPGP) is a common disorder in pregnancy that usually occurs 
between the 17th and 19th gestational week. The cause PPGP remains unknown, although it 
is probably related to the change in center of gravity, hormonal changes and pelvic 
instability. Purpose: The purpose of this master thesis was to determine if PPGP affects 
static postural stability in pregnant women. Methods: Pregnant women between the ages of 
18 and 45 and between the 12th and 38th week of gestation were included in the study. They 
were divided into four groups depending on the trimester and the presence of PPGP. Static 
balance was assessed using a force plate on firm and foam surface with eyes open and close. 
Results: Pregnant women with PPGP had poorer postural stability, especially in the third 
trimester of pregnancy. No difference was observed between pregnant women with PPGP 
and without pain during the second trimester. Pregnant women with PPGP in the third 
trimester had greater velocity of center of pressure movement, greater center of pressure 
excursion in the medio-lateral direction and larger postural sway area compared to pregnant 
women without pain in the third trimester. Pregnant women in the third trimester of 
pregnancy had greater velocity of center of pressure movement and larger postural sway area 
when compared to pregnant women in the second trimester of pregnancy, regardless of 
PPGP. Discussion and conclusion: Pregnant women with PPGP have poorer static stability 
when compared to pregnant women without pain, especially in the third trimester of 
pregnancy. The cause could be found in the poorer ability to stabilize trunk and pelvis, poorer 
proprioception and issues with automatic movement patterns. Pregnant women should 
receive information about changes in balance during pregnancy and fall prevention, 
especially pregnant women with PPGP. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
NBMO Bolečina v medeničnem obroču v nosečnosti 
N Število 
TD Telesna dejavnost 
SD Standardni odklon 
ML Medio-lateralno  
AP Antero-posteriorno  
SP Središče pritiska 
PCA Ploščina izračunana z metodo vrednosti kovariančne matrike 
ANOVA Analiza varianc 
VAL Vidna analogna lestvica 
TP/OO Trda podlaga, odprte oči 
TP/ZO Trda podlaga, zaprte oči 
MP/OO Mehka podlaga, odprte oči 




Nosečnost ali gestacija je fiziološki proces, v katerem se plod ali fetus razvija znotraj 
materinega telesa (Bernstein, VanBuren, 2013). Nosečnost traja od oploditve jajčeca do 
poroda (Tul Mandić, Cerar, 2005). Normalna nosečnost traja približno 280 dni oziroma 40 
tednov od prvega dneva zadnje menstruacije (Jukic et al., 2013). Nosečnost je sestavljena iz 
40. tednov, ki določajo gestacijsko starost. Gestacijska starost je čas od prvega dne zadnje 
materine menstruacije do otrokovega rojstva in je izražena v dopolnjenih tednih (Tekauc 
Golob, 2016; Bernstein, VanBuren, 2013). Nosečnost se konča s porodom. Razvoj ploda se 
konča v 37. tednu nosečnosti, zato je normalni porod, tisti, ki se zgodi med 37. in 42. tednom 
nosečnosti (Kores Testen, 2016). Prezgodnji porod, je vsak porod, ki se zgodi pred 37. 
tednom nosečnosti in je najpomembnejši dejavnik tveganja, ki vpliva na obolevnost in 
umrljivost ploda (Kavšek, Tul Mandić, 2016). Pozni porod je vsak porod, ki se zgodi po 
dopolnjenem 42. tednom nosečnosti (Bernstein, VanBuren, 2013).  
Obdobje nosečnosti lahko razdelimo na 3 enakomerne dele oziroma trimesečja. Vsako 
trimesečje je sestavljeno iz 3 koledarskih mesecev. Tako prvo trimesečje traja med 0. in 13. 
tednom, drugo trimesečje med 14. in 28. tednom, tretje trimesečje pa med 29. in 40. tednom 
nosečnosti (Bernstein, Van Buren, 2013; Mujezinović, 2016). V prvem trimesečju se 
nosečnost potrdi z ultrazvočno preiskavo, ugotovi se prisotnost ploda v maternici, ugotovi 
se tudi število in vitalnost plodov. Prva sprememba, ki jo opazijo nosečnice je izostanek 
menstruacije oziroma amenoreja. V prvih štirih tednih nosečnosti pride do sprememb dojk, 
pogosta je tudi slabost in bruhanje. Do 12. tedna nosečnosti se slabost in bruhanje postopno 
umirita, nosečnice lahko zatipajo povečano maternico tik nad sramnično zrastjo. Koža 
postane bolj obarvana, predvsem na področju bradavic in areole, začne se tudi tvorba rjave 
črte (lat. Linea fusca), ki poteka od sramnične zrasti do popka. Do 12. tedna nosečnosti se 
zgodi največ spontanih splavov (Bharj, Henshaw, 2011). Približno 15 % oplojenih jajčnih 
celic se ne razvija naprej, za kar so najpogosteje vzrok nepravilnosti v kromosomih (Rakić, 
2016). Med 15. in 22. tednom nosečnosti, nosečnice začutijo prve plodove gibe, ob 
ultrazvočnem pregledu, pri 16. tednih nosečnosti, se prvič sliši plodov srčni utrip (Bharj, 
Henshaw, 2011; Tekač, Dovnik, 2016). Med 18. in 22. tednom nosečnosti ginekolog opravi 
pregled morfologije ploda, pri čemer pregleda strukturo glavice, hrbtenice, prsnega koša, 
trebuha in okončin. Do konca nosečnosti se spremlja krvna slika nosečnice in laboratorijske 
preiskave (Tekač, Dovnik, 2016). 
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Nosečnost spremljajo obsežne anatomske in fiziološke spremembe, ki omogočajo 
prilagoditev organizma ženske na novo stanje. Spremembe so bistvenega pomena za razvoj 
in preživetje ploda. Prilagoditve organizma so posledica delovanja hormonov, ki jih tvorita 
rumeno telesce (lat. Corpus luteum) in po 7. tednu nosečnosti, posteljica (lat. Placenta) 
(Ogrizek Pelkič, 2016). Spremembe vplivajo na vse organe in organske sisteme v telesu 
nosečnice, saj se v telo vključi nova fetoplacentalna enota, ki je sestavljena iz posteljice, 
ploda in plodovnice (Geršak, 2008; Cunningham et al., 2018). Pri normalnih nosečnostih, 
fiziološke prilagoditve postopno izzvenijo po porodu (Cunningham et al., 2018).  
1.1 Hormonske in fiziološke spremembe v nosečnosti 
Hormoni, ki se sproščajo v nosečnosti, so po kemični sestavi steroidi in proteini. Progesteron 
je najpomembnejši steroidni hormon, imenujemo ga tudi zaščitnik nosečnosti. Deluje 
predvsem na sproščanje mišičnega tkiva maternice in zmanjša gibljivost oziroma moliteto 
drugih gladkih mišic v telesu. Posredno vpliva na sposobnost krčenja želodca in črevesja, 
povečanje apetita, kopičenje maščobnega tkiva in delovanje respiratornega centra. 
Estrogeni, v nosečnosti, pospešujejo rast miometrija in mlečnih žlez v dojkah, zadržujejo 
vodo in natrij ter povečajo krvni obtok v maternici. Urokortini sodelujejo pri uravnavanju 
upora v žilah posteljice. Humani horijev gonadotropin spodbuja delovanje materine ščitnice 
in je vzrok prekomerne slabosti in bruhanja v začetku nosečnosti. Humani placentni laktogen 
je podoben rastnemu hormonu. Tvori se od 4. tedna nosečnosti in doseže vrh na koncu 
tretjega trimesečja. Je zaviralec inzulina in sodeluje v presnovi ogljikovih hidratov in 
maščob. Relaksin je glavni dejavnik zmanjšanja sistemskega žilnega upora, zrahljanja 
sklepov in sklepnih ovojnic, ohlapnosti vezi in zmehčanja materničnega vratu (Ogrizek, 
Pelkič, 2016).  
Prve prilagoditve se zgodijo na spolnih organih ženske, ki se tekom nosečnosti povečujejo 
(Geršak, 2008). Z rastjo ploda narašča tudi celotna telesna masa. V prvi tretjini nosečnosti 
se celotna telesna masa povečuje povprečno za 1 kg na mesec, v drugi in tretji tretjini pa po 
5 kg na tretjino. Idealni prirastek telesne mase znaša med 12 in 13 kg (Cunningham et al., 
2008). Med nosečnostjo naraste frekvenca srčnega utripa v mirovanju za med 10 in 15 
utripov na minuto. Trebušna prepona se dvigne, da dovoli večanje maternice, in tako 
premakne srce navzgor in levo. Arterijski krvni tlak in žilni upor se zmanjšata, poveča se 
venski tlak, predvsem v nogah. To povzroči nastanek fiziološke otekline in varic, predvsem 
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v področju safenske vene (Cunningham et al., 2018; Pauerstein, 1987). Minutni volumen 
srca se poveča za približno 30 %, pojavijo se spremembe pretoka skozi posamezne organe 
(Pauerstein, 1987). Z naraščanjem minutnega volumna srca se stopnjuje frekvenca dihanja 
in pretok krvi skozi pljuča. Dihalni volumen se poveča do 40 %, postopno narašča tudi 
frekvenca dihanja (Cunningham et al., 2018; Pauerstein, 1987). Hormoni posteljice in 
hipofize vplivajo na povečano obarvanost kože (Pauerstein, 1987). 
1.2 Spremembe mišično-skeletnega sistema v nosečnosti  
Zaradi hormonskih sprememb ter posledično biomehanskih sprememb opazimo spremembe 
v mišično-skeletnem sistemu. V nosečnosti ženske pridobijo med 7 in 25 kg telesne mase. 
Hormon relaksin vpliva na zrahljanje sklepov, sklepnih ovojnic in ohlapnost vezi. 
Posledično se zmanjša mišični tonus in poveča gibljivost sklepov, kar poveča tudi njihovo 
občutljivost za poškodbe (Ogrizek Pelkič, 2016). 
Spremembe v mišično-skeletnem sistemu se pojavijo že v prvem trimesečju nosečnosti in se 
stopnjujejo z napredovanjem nosečnosti, najbolj opazne so v tretjem trimesečju nosečnosti 
(Conder et al., 2019). Najbolj opazna sprememba mišično-skeletnega sistema je povečanje 
telesne mase, kar je v največji meri posledica teže ploda, rastoče maternice, posteljice in 
ovojev, povečane prostornine plodovne vode in cirkulirajoče krvi ter povečanja dojk. Ob 
povečanju maternice pride do premika težišča anteriorno, kar podaljša ročico gibanja mišic, 
ki stabilizirajo medenični obroč in obhrbteničnih mišic. Povečanje telesne mase in premik 
težišča vplivata na enkratno povečanje sil na sklepe medeničnega obroča. Zaradi povečane 
obremenitve na sklepe medeničnega obroča in večje laksnosti lahko pride do bolečin v 
sklepih, slabše koordinacije in večjega tveganja za poškodbe (Segal, Chu, 2015).  
Zaradi povečane telesne mase in premika težišča anteriorno se nosečnica z zgornjim delom 
telesa nagiba nazaj, da ohrani ravnotežje. Z nagibom nazaj se zagotovi statična stabilnost 
telesa in prepreči prekomerna poraba energije za ohranjanje stabilne drže (Moore et al., 
1990; Opala-Berdzik et al., 2015; Whitcome et al., 2007). V raziskavah lahko zasledimo 
različne prilagoditve drže v nosečnosti, kar je najverjetneje posledica različne telesne drže 
pred nosečnostjo (Bullock-Saxton, 1991).  
Najpogosteje omenjena prilagoditev telesne drže je povečanje ledvene lordoze (Bullock et 
al., 1987; Otman et al., 1989; Franklin, Conner-Kerr, 1998; Lee et al., 1999; Borg-Stein et 
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al., 2005; Whitcome et al., 2007; Sipko et al., 2010; Kouhkan et al., 2015; Yoo et al., 2015; 
Catena et al., 2019) in prsne kifoze (Bullock et al., 1987; Lee et al., 1999; Whitcome et al., 
2007; Betsch et al., 2015; Glinkowski et al., 2016). V drugih raziskavah so avtorji zaključili, 
da se ukrivljenost ledvene hrbtenice med nosečnostjo ne spremeni (Moore et al., 1990; 
Östgaard et al., 1993; Gilleard et al., 2002a; Coldron et al., 2008; Betsch et al., 2015; 
Glinkowski et al.,2016; Biviá-Roig et al., 2018) ali da pride do zmanjšanja ukrivljenosti 
ledvene hrbtenice (Borg-Stein et al., 2005; Whitcome et al., 2007; Okanishi et al., 2012; 
Biviá-Riog et al., 2018). Različne prilagoditve v ukrivljenosti hrbtenice so lahko posledica 
drže ženske pred nosečnostjo, kot tudi telesne teže in redne telesne dejavnosti tekom 
nosečnosti (Conder et al., 2019). Telesna teža nosečnice je značilno povezana z 
ukrivljenostjo hrbtenice (Schröder et al., 2016), pri nosečnicah, ki so se tekom nosečnosti 
ukvarjale z redno telesno dejavnostjo vsaj trikrat tedensko, pa so opazili zmanjšanje 
ukrivljenosti ledvene lordoze med drugim in tretjim trimesečjem (Dumas et al., 1995).  
Spremembe hrbteničnih krivin so najbolj izrazite v tretjem trimesečju (Yoo et al., 2015; 
Bullock et al., 1987). Posledično pride do raztega mišic okoli lopatic, predvsem romboidne 
mišice. V ramenskem obroču pride do spusta in odmika lopatic, skrajšata se obe prsni mišici 
(Yoo et al., 2015). Da se ob povečanju maternice, lahko ohrani dihalna funkcija, se prsni koš 
razširi vstran za 10 do 15 cm. Poveča se kot pod rebri, medrebrne in trebušne mišice se 
raztegnejo (LoMauro et al., 2019). Pri nosečnicah je zmanjšan obseg gibljivosti upogiba v 
ledvenem delu hrbtenice, ni pa spremenjen obseg gibljivosti stranskega upogiba (Biviá-Riog 
et al., 2019; Gilleard et al., 2002a). 
Najpogosteje omenjena sprememba v položaju medenice je povečan nagib naprej (Bullock 
et al., 1987; Franklin, Conner-Kerr, 1998; Okanishi et al., 2012; McCrory et al., 2014; 
Danna-Dos-Santos et al., 2018). Medenica in ledvena hrbtenica sta povezani s črevnično-
ledveno (m. Ileopsoas) in premo stegensko mišico (m. Rectus femoris), ki izvajata upogib v 
kolčnem sklepu. Ob povečanem nagibu medenice neprej, se mišici skrajšata in dodatno 
povečata ledveno lordozo (Preece et al., 2008; Maratt et al., 2015; Ranawat et al., 2016). V 
drugih raziskavah avtorji niso opazili razlik v spremembi nagiba medenice (Bullock et al., 
1987; Gilleard et al., 2002a; Betsch et al., 2015; Biviá-Riog et al., 2018).  
Zmanjšana moč trebušnih mišic je posledica povečanega sproščanja hormona relaksina in 
progesterona ter raztega zaradi rasti trebuha (Gilleard, Brown, 1996; Sperstad et al., 2016). 
Poleg raztega trebušnih mišic pride do razmika preme trebušne mišice, ki je, če je večji od 
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2 do 4 cm v višini popka in 2 cm nad in pod njim, prekomeren (Mota et al., 2018). 
Prekomeren razmik preme trebušne mišice (lat. Diastasis recti) je zelo redek v prvem 
trimesečju, redko se pojavi v drugem trimesečju, v tretjem trimesečju pa je incidenca najvišja 
(Mota et al., 2018; Fernandes da Mota et al., 2015). Zaradi razmika in raztega preme trebušne 
mišice, je mišična moč zmanjšana, okvarjena je tudi funkcija pri ohranjanju drže, stabilizaciji 
trupa in dihanju (Boissonnault, Blaschak, 1988; Sperstad et al., 2016; Bø et al., 2017). 
Kombinacija hormonskih in biomehanskih faktorjev vplivajo na stabilnost medeničnega 
obroča. Sramnična zrast in križnično-črevnična sklepa se razširita, poveča se obseg 
gibljivosti. Sramnična zrast se začne razmikati med 10. in 12. tednom nosečnosti in doseže 
največji razmik pred porodom. Normalno je razmik med 3 in 5 mm, med nosečnostjo pa se 
razširi na 5 do 8 mm (Parker, Bhattacharjee, 2009). Razmiki nad 10 mm so patološki (Dahr, 
Anderton, 1992).  
Prilagoditve na kolkih, kolenih in gležnjih imajo kot cilj izboljšanje ravnotežja med stojo in 
hojo (Gilleard et al., 2002b) ali se zgodijo kot posledica hormonskih in anatomskih 
sprememb (MacLennan, 1991; Dehghan et al., 2014). Zaradi povečanja laksnosti vezivnega 
tkiva pride do znižanja notranjega vzdolžnega in prečnega stopalnega loka (Segal et al., 
2013), kar ima za posledico pretirano pronacijo stopal ob obremenitvi (Bohemen, 1996). Ob 
večjem nagibu medenice naprej pride do povečane obremenitve mišic, ki izvajajo izteg in 
odmik v kolčnih sklepih ter dvoglave mečne mišice (m. Gastrocnemius) in velike mečne 
mišice (m. Soleus), da nosečnica ne pade naprej (Foti et al., 2000). V kolenskih sklepih pride 
do hiperekstenzije (Khamis, Yizhar, 2007), kot posledica premika težišča naprej in 
povečanja laksnosti ligamentov. V kolčnih sklepih pride do prerazporeditve teže, da se 
poveča stabilnost. Glavica stegnenice se rotira navzven, kar pripomore k povečanju stične 
površine medenice. Poveča se delo mišic, ki izvajajo odmik in izteg v kolčnih sklepih ter 






1.3 Ravnotežje v nosečnosti 
Prilagoditve mehkotkivnih struktur, sklepov in drže v nosečnosti ne vplivajo samo na 
delovanje mišično-skeletnega sistema, ampak vplivajo tudi na ravnotežje in povečajo 
tveganje za padce (Cakmak et al., 2016). Za ocenjevanje statičnega ravnotežja so avtorji 
večine raziskav uporabili pritiskovne plošče, s katerimi so ocenjevali amplitudo gibanja 
središča pritiska (SP) in masnega središča (Conder et al., 2019). Večje gibanje SP pri 
nosečnicah v primerjavi z ženskami, ki niso noseče, je opazno predvsem v tretjem trimesečju 
nosečnosti (Butler et al., 2006; Oliveira et al., 2009; McCrory et al., 2010), v nekaterih 
raziskavah, pa so avtorji opazili daljšo pot in večje področje gibanja SP tudi v drugem 
trimesečju nosečnosti, medtem ko v prvem trimesečju nosečnosti razlike niso opazne (Butler 
et al., 2006; Inanir et al., 2014; McCrory et al., 2010). Porazdelitev telesne teže na stopalih 
se prav tako spremeni tekom nosečnosti in vpliva na ravnotežje (Yoo et al., 2015). Težišče 
se premakne naprej, v raziskavah pa niso zasledili spremembe v lateralni smeri (Sunaga et 
al., 2016).  
V raziskavi, v kateri so ocenjevali ravnotežje in občutek stabilnosti med vzdrževanjem 
pokončne drže v 4-tedenskih intervalih tekom nosečnosti in 6, 12 ter 24 tednov po porodu, 
so ugotovili, da se z napredovanjem nosečnosti slabša statično ravnotežje nosečnic. 
Nosečnice so slabšanje stabilnosti med vzdrževanjem pokončne drže med stojo tudi zaznale, 
občutek slabše stabilnosti je ostal prisoten tudi 6 tednov po porodu. Značilno slabši občutek 
stabilnosti pri nosečnicah, v primerjavi z ženskami enake starosti, ki niso bile noseče, je bil 
opazen po 20. tednu nosečnosti in je vztrajal do poroda. Kljub temu, da so nosečnice z 
napredovanjem nosečnosti postavile stopali vedno bolj narazen, se je povečalo tudi gibanje 
SP v antero-posteriorni (AP) smeri. Zaradi stoje z večjim razmikom med stopaloma, se 
gibanje SP v medio-lateralni (ML) smeri ni povečalo tekom nosečnosti. Slabši občutek 
stabilnosti med vzdrževanjem pokončne drže med stojo v poporodnem obdobju, je 
najverjetneje povezan s povečanim gibanjem SP v ML smeri, kljub temu, da se je razmik 
med stopaloma vrnil na enake vrednosti, kot pred nosečnostjo (Jang et al., 2008). 
Pomen vidne povratne informacije je že dobro raziskan pri zdravih nosečnicah brez bolečin 
(Conder et al., 2019). V pogojih, ko so nosečnice med meritvijo imele odprte oči, je bila pot 
gibanja SP manjša (Oliveira et al., 2009), v primerjavi z meritvami, pri katerih so nosečnice 
imele zaprte oči (Inanir et al., 2014; Nagai et al., 2009; Opala-Berdzik et al., 2015; Butler et 
al., 2006). Raziskave so pokazale, da gre za okrnjeno zaznavanje proprioceptivnega sistema 
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in ne mišično-skeletnih sprememb, ki so posledica nosečnosti (Nagai et al., 2009). 
Nosečnice, da ohranijo primerno ravnotežje v pogojih z zaprtimi očmi, pogosto postavijo 
stopali nekoliko bolj narazen in si tako povečajo podporno ploskev (Oliveira et al., 2009; 
Opala-Berdzik et al., 2015). 
Približno 25 % do 27 % nosečnic doživi padec tekom nosečnosti (Dunning et al., 2003; 
Dunning et al., 2010), kar je enako pogosto kot ženske stare med 70 in 80 let (Dunning et 
al., 2003). V retrospektivni raziskavi so avtorji ugotovili, da četrtina nosečnic vsaj enkrat 
izkusi padec, medtem ko kar desetina nosečnic pade vsaj 2-krat tekom nosečnosti (Dunning, 
2010). Največ padcev se zgodi med 5. in 7. mesecem nosečnosti, stopnja tveganja za padce 
se povečuje z napredovanjem nosečnosti (Segal, Chu, 2015). Padec v nosečnosti lahko 
privede do poškodb matere, kot so zlomi, pretresi možganov, zvini, kot tudi do neželenih 
izidov nosečnosti, kot so ločitev pravilno ležeče posteljice (lat. Abruptio placentae), stiska 
ploda, pomanjkanje kisika plodu, prezgodnji porod, smrt ploda ali spontani splav (Schiff, 
2008). Padci so prvotni razlog za več kot polovico poškodb med nosečnostjo (Tinker et al., 
2010; Vladutiu et al., 2010). Inanir in sodelavci (2014) navajajo, da obstaja neposredna 
povezava med tveganjem za padec in indeksom stabilnosti v AP smeri, ML smeri in 
splošnem indeksu stabilnosti. Takeda in sodelavci (2018) so v svoji raziskavi opazili, da je 
bilo področje gibanja SP večje pri nosečnicah, ki so tekom nosečnosti padle, v primerjavi z 
nosečnicami, ki padca niso doživele. 
Z napredovanjem nosečnosti se tveganje za padce poveča (Dunning et al., 2010; Cakmak et 
al., 2014; Inanir et al., 2014; Takeda et al., 2018). Prav tako imajo večje tveganje za padce 
nosečnice starejše od 30 let (Dunning et al., 2003; Dunnig et al., 2010; Okeke et al., 2014; 
Awoleke et al., 2019), višje od 160 cm (Okeke et al., 2014), nosečnice v prvi nosečnosti 
(Okeke et al., 2014), nosečnice z večplodno nosečnostjo (Awoleke et al., 2019), nosečnice z 
nosečniško sladkorno boleznijo (Dunning et al., 2020), nosečnice s hudo jutranjo slabostjo 
(lat. Hyperemesis gravidarum) (Cakmak et al., 2015) in nosečnice z bolečino v spodnjem 
delu hrbta (Öztürk et al., 2015). Tveganje za padce se poveča s hitrim povečanjem obsega 
trupa (Takeda et al., 2018) in pri nosečnicah z manjšo togostjo v gležnjih (Ersal et al., 2014). 
Dejavniki tveganja za padce v nosečnosti vključujejo tudi hojo po spolzki podlagi (Dunning 
et al., 2003; Dunning et al., 2010; McCrory et al., 2010; Okeke et al., 2014; Awoleke et al., 
2019), stopnicah (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; McCrory et al., 2010; Okeke 
et al., 2014; Awoleke et al., 2019), neravni podlagi (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 
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2010; Okeke et al., 2014), neurejenem prostoru (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; 
McCrory et al., 2010; Okeke et al., 2014), hitenje (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 
2010; Okeke et al., 2014; Awoleke et al., 2019), nošenje bremen (Dunning et al., 2003; 
Dunning et al., 2010; McCrory et al., 2010; Okeke et al., 2014; Awoleke et al., 2019), 
neprimerna obutev (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; McCrory et al., 2010; 
Awoleke et al., 2019), sedeč način življenja (McCrory et al., 2010), okolje s slabšimi vidnimi 
pogoji (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; Okeke et al., 2014) in opravljanje fizično 
napornih del (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; Okeke et al., 2014). Anksioznost 
prav tako vpliva na povečanje področja gibanja SP med nosečnostjo, ne glede na stopnjo 
anksioznosti (Nagai et al., 2009).  
Dinamično ravnotežje med nosečnostjo so avtorji raziskav ocenili tako, da so nosečnice 
hodile po podlagi, v kateri so bile pritiskovne plošče, da so tako izmerili pot in gibanje SP 
(Conder et al., 2019). Med hojo se, sorazmerno z napredovanjem nosečnosti, poveča odmik 
SP v ML smeri (Mei et al., 2018; Krkeljas, 2018). Dolžina enojnega koraka se v nosečnosti 
zmanjša (Gilleard, 2013; Bertuit et al., 2015; Błaszczyk et al., 2016), poveča se širina koraka 
(McCrory et al., 2010; Gilleard et al., 2013; Bertuit et al., 2015; Aguiar et al., 2015; Forczek, 
Staszkiewicz, 2012) in zmanjša hitrost hoje (Yoo et al., 2015; Błaszczyk et al., 2016; Aguiar 
et al., 2015). Nosečnice med hojo postavijo stopali nekoliko bolj navzven, da bi s tem še 
dodatno povečale podporno ploskev (Bertuit et al., 2015). Prav tako se zmanjša čas enojne 
podpore in podaljša čas dvojne podpore (Błaszczyk et al., 2016; Bertuit et al., 2015; Aguiar 
et al., 2015; Forczek, Staszkiewicz, 2012; Branco et al., 2013), krajša je faza zamaha in 
daljša faza opore (Błaszczyk et al., 2016; Bertuit et al., 2015; Aguiar et al., 2015). Z 
nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem obroču še dodatno vpliva na zmanjšanje 






1.4 Z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem obroču 
Bolečina v medeničnem obroču je v večini primerov posledica nosečnosti, poškodbe ali 
artroze. Bolečina je prisotna v območju med zadnjim delom črevničnega grebena in 
glutealno gubo, predvsem v področju križnično-črevničnih sklepov. Bolečina lahko seva v 
posteriorni del stegna do kolena. Povezana je lahko tudi z bolečino v sramnični zrasti 
(Vleeming et al., 2008). Vzrok za nastanek z nosečnostjo povezane bolečine v medeničnem 
obroču (NBMO) je neznan. Najverjetneje je posledica spremembe položaja težišča in 
obremenitve zaradi povečane telesne mase in zmanjšane stabilnosti medenice, kar je 
posledica hormonskih sprememb (Vleeming et al., 1992).  
Prevalenca NBMO je približno 22,5 % (Verstraete et al., 2013), 10 % nosečnic ima blažje 
simptome, 2,5 % nosečnic pa ima hujše simptome (Padua et al., 2002). Bolečina se 
najpogosteje pojavi med 17. in 19. tednom nosečnosti, najmočnejša pa je med 24. in 36. 
tednom nosečnosti (Ostgaard et al., 1991). Predstavlja drugi najpogostejši razlog za bolniški 
stalež v nosečnosti, takoj za utrujenostjo in težavami s spanjem (Bonder, Fitzpatrick, 2015). 
Nosečnice z NBMO navajajo mravljinčenje, otrplost, občutek šibkosti v spodnjih okončinah 
in občutek nestabilnosti med hojo, težave med sedenjem in stojo (Shadmehr et al., 2012, 
Gutke et al., 2006; Vleeming et al., 2008). Prav tako imajo nosečnice zmanjšano sposobnost 
stoje, hoje in sedenja (Vleeming et al., 2008). V prvih 3. mesecih po porodu se prevalenca 
NBMO zmanjša na 7 % (Albert et al., 2001; Vleeming et al., 2008). Nosečnice z NBMO 
imajo 3-krat večje tveganje za razvoj poporodne depresije (Gutke et al., 2007).  
Dejavniki tveganja za nastanek NBMO vključujejo opravljanje telesno napornega dela, 
predhodne težave z bolečino v spodnjem delu hrbta, bolečine v spodnjem delu hrbta ali 
medeničnem obroču v prejšnjih nosečnostih in poškodbe medenice (Vleeming et al., 2008; 
Verstraete et al., 2013; Wuytack et al., 2020). Hormon relaksin je bil prvotno povezan z 
vzroki za pojav NBMO (MacLennan et al., 1986), vendar povezava ni bila potrjena z 
raziskavami, v katerih so preučevali učinek človeškega relaksina. Avtorji raziskav o 
laksnosti sklepov med nosečnostjo so potrdili, da ne obstaja povezava med serumskimi 
vrednostmi relaksina in laksnostjo sklepov (Schauberger et al., 1996).  
Poleg NBMO je v nosečnosti pogosta tudi bolečina v spodnjem delu hrbta. Med 50 % in 
80% nosečnic med nosečnostjo občuti bolečino v spodnjem delu hrbtu (Bonder, Fitzpatrick, 
2015; Kanakaris et al., 2011), ki je v večini primerov prisotna že pred nosečnostjo (Katonis 
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et al., 2011). Pogosto je posledica patoloških sprememb na ledveni hrbtenici ali mehanične 
obremenitve (Bonder, Fitzpatrick, 2015). Nosečnice z bolečino v spodnjem delu hrbta 
poročajo o bolečini v ledvenem delu hrbtenice višje od križnice, ki lahko seva v nogo ali 
stopalo. Bolečine se pojavijo ob prepogibanju naprej, prav tako je zmanjšan obseg gibljivosti 
v ledvenem delu hrbtenice (Katonis et al., 2011). Palpacija obhrbteničnih mišič je pogosto 
boleča (Kanakaris et al., 2011). Da lahko ločimo med bolečino v spodnjem delu hrbta in 
NBMO, moramo opraviti testiranje (Katonis et al., 2011; Vleeming et al., 2008). Za 
nosečnice, ki imajo bolečino v spodnjem delu hrbta je značilno, da je bolečina konstantna in 
se širi navzdol po celotni dolžini spodnjega uda, pri testiranju pa je negativen provokacijski 
test za zadajšnjo stran medenice, medtem ko nosečnice z NBMO, ki ne poročajo o bolečini 
v sramnični zrasti, občasno, v intervalih, bolečine ne občutijo, bolečina se širi po zadajšnji 
in notranji strani spodnjega uda navzdol, vendar nikoli nižje od kolena, bolečino poslabša 
predvsem prenos teže iz noge na nogo, pri testiranju pa je pozitiven provokacijski test za 
zadajšnjo stran medenice (Casagrande et al., 2015).  
Za razločevanje med bolečino v spodnjem delu hrbta in NBMO je potrebna obsežna in 
natančna anamneza, v kateri se osredotočimo na bolečino, ki je prisotna med sedenjem, stojo 
in hojo (Struge et al., 2012). Zaželeno je tudi, da nosečnica pokaže področje bolečine na sebi 
ali ga označi na diagramu (Vleeming et al., 2008). Diagnoza NBMO se postavi na podlagi 
anamneze in testiranja (Vleeming et al., 2008). V Evropskih smernicah za diagnostiko in 
zdravljenje NBMO je priporočeno izvajanje šestih testov za ocenjevanje prisotnosti bolečine 
v medeničnem obroču, ki imajo odlično specifičnost in dobro občutljivost, zato moramo med 
testiranjem vedno izvesti več različnih testov (Vleeming et al., 2008). 
Bolečina v medeničnem obroču je pogosto obravnavana, kot normalen del nosečnosti, saj so 
zdravstveni delavci, predvsem ginekologi, premalo informirani o možnostih zdravljenja 
(Pierce et al., 2012). Približno 10 % nosečnic z NBMO je deležnih zdravljenja ali druge 
oblike zdravstvenega svetovanja (Vermani et al., 2010). Prav tako ostaja prisotno napačno 
mišljenje nosečnic, da je bolečina v medeničnem obroču normalen del nosečnosti, saj le 
polovica nosečnic omeni prisotnost bolečine na rednih pregledih pri zdravniku (Bonder, 
Fitzpatrick, 2015). Možnosti zdravljenja vključujejo fizioterapijo, medikamentozno 
zdravljenje, lajšanje bolečine s pomočjo opornic in razna komplementarna zdravljenja, kot 
sta akupunktura in masaža (Bjorklund et al., 2000; Vleeming et al., 2008).  
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Fizioterapija je navadno priporočena kot prva oblika zdravljenja (Bonder, Fitzpatrick, 2015). 
Pri nosečnicah z NBMO je individualna obravnava priporočljiva (Vleeming et al., 2008). 
Fizioterapevtska obravnava je sestavljena iz vaj za stabilizacijo medenice in spodnjega dela 
hrbta, vaj za mišice trupa in mišice medeničnega dna, kljub temu da njihova učinkovitost ni 
bila dokazana (Liddle, Pennick, 2015; Robinson, Balasundaram, 2018; Almousa et al., 
2018), ter svetovanja o prilagoditvah vsakodnevnih dejavnosti in telesne dejavnosti (Dofour, 
Daniel, 2018). Za dodatno lajšanje bolečine se lahko svetuje uporaba medeničnega pasu, ki 
zmanjša laksnost križnično-črevnišnih sklepov (Damen et al., 2002; Vleeming et al., 1992) 
in izboljša prerazporeditev sil iz medenice na spodnja uda (Mens et al., 1999), vendar samo 
v času nošenja medeničnega pasu (Carr, 2003). Učinkovitost uporabe medeničnega pasu ni 
dokazano boljša v primerjavi z odsotnostjo intervencije, terapevtsko vadbo ali 




Namen magistrskega dela je bil ugotoviti ali imajo nosečnice z NBMO slabše statično 
ravnotežje v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, v primerjavi z nosečnicami, prav tako 
v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, brez bolečin v medeničnem obroču ali spodnjem 
delu hrbta ter ugotoviti ali se v posamezni podskupini statično ravnotežje poslabša z 
napredovanjem nosečnosti.  
Hipotezi magistrskega dela sta: 
• Nosečnice z NBMO imajo statistično značilno slabše statično ravnotežje v primerjavi 
z nosečnicami brez bolečine v medeničnem obroču ali spodnjem delu hrbta, v 
drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, kar se pokaže v višji hitrosti, daljši poti in 
večjem področju gibanja SP.  
• Z napredovanjem nosečnosti se statično ravnotežje značilno poslabša, ne glede na 
prisotnost NBMO, kar se kaže v višji hitrosti, daljši poti in večjem področju gibanja 
SP pri nosečnicah v tretjem trimesečju nosečnosti v primerjavi z nosečnicami v 
drugem trimesečju nosečnosti.   
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3 METODE DELA 
3.1 Preiskovanke 
Raziskava je potekala v sodelovanju z Ginekološko kliniko Univerzitetnega kliničnega 
centra Ljubljana in Centrom za nosečnice Porodnišnice Postojna. Uporabili smo priložnostni 
vzorec. V raziskavo so bile vključene nosečnice z enoplodno nosečnostjo stare med 18 in 45 
let, ki so bile med 12. in 38. tednom nosečnosti. Nosečnice med 12. in 25. tednom smo 
vključili v skupino drugega trimesečja, tiste med 28. in 38. tednom pa v skupino tretjega 
trimesečja.  
Izključili smo vse nosečnice z rizično nosečnostjo, ki je bila potrjena s strani zdravnika, 
drugimi mišično-skeletnimi ali nevrološkimi težavami, ki vplivajo na ravnotežje, 
predhodnimi bolečinami v spodnjem delu hrbta ali medeničnem obroču, težavami z 
ravnotežjem, deformacijo hrbtenice ali tiste, ki so imele poškodbo ali operativni poseg na 
spodnjih udih, hrbtenici ali medenici. Izključene so bile tudi vse nosečnice, ki niso bile 
sposobne hoje ali stoje.  
Vse nosečnice smo, pred začetkom raziskave, vprašali o starosti, telesni teži in višini, številu 
dosedanjih nosečnosti in porodov, trenutnem tednu nosečnosti, predvidenem roku poroda, 
prisotnosti bolečin, vrsti in pogostosti telesne dejavnosti pred nosečnostjo in v zadnjih 2 
tednih, položaju, ki ga najpogosteje zavzamejo na delovnem mestu, odsotnosti z dela, 
pogostosti dvigovanja bremen težjih od 5 kg in dosedanjih padcih med nosečnostjo ter 
okoliščinah, v katerih so se le-ti zgodili. Poleg tega smo vse nosečnice testirali na prisotnost 
z nosečnostjo povezane bolečine v medeničnem obroču po evropskih smernicah, ki 
vključujejo šest provokativnih testov, ki so opisani v nadaljevanju (Vleeming et al., 2008).  
Test aktivnega dviga spodnjega uda od podlage (angl. Active straight leg raise test) se izvede 
tako, da pacientka leži na hrbtu s stegnjenima spodnjima udoma in stopali 20 cm narazen. 
Preiskovanka dvigne najprej en nato drugi spodnji ud, ki ostane iztegnjen v kolenu, 20 cm 
nad podlago in nato oceni občutek prizadetosti na šest-točkovni lestvici, pri kateri ocena 0 
pomeni »sploh ni težko«, ocena 1 »minimalno je težko«, ocena 2 »nekoliko je težko«, ocena 
3 »precej je težko«, ocena 4 »zelo je težko«, ocena 5 pa »nisem spodobna narediti giba«. 
Ocenjene vrednosti pri obeh spodnjih udih se seštejejo, tako je vsota točk med 0 in 10 (Mens 
et al., 2001; Stankovič et al., 2014).  
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Provokacijski test za zadajšnjo stran medenice (angl. Posterior pelvic pain provocation test) 
se izvede tako, da pacientka leži na hrbtu, testiran spodnji ud je v kolku in kolenu pokrčen 
za 90. Ocenjevalec stabilizira medenico preko zgornjega sprednjega črevničnega trna na 
kontralateralni strani in stopnjuje silo v smeri longitudinalne osi stegnenice. Test je 
pozitiven, če preiskovanka začuti bolečino na zadajšnji strani medenice na testirani strani. 
Leva in desna stran se testirata posebej (Östgaard et al., 1994). 
Patrickov ali FABER test se izvede tako, da preiskovanka leži na hrbtu. Ocenjevalec spodnji 
ud na ocenjevani strani upogne, odmakne in rotira navzven v kolčnem sklepu, tako da položi 
peto na koleno nasprotnega spodnjega uda. Ocenjevalec preko notranje strani kolena 
stopnjuje silo navzdol v smeri podlage, medtem ko stabilizira medenico na kontralateralni 
strani. Test je pozitiven, če se med izvajanjem pojavi bolečina v področju sramnične zrasti 
ali križnično-črevničnih sklepov (Albert et al., 2000; Wormslev et al., 1994). 
Modificiran test Trendelenburg se izvede tako, da preiskovanka stoji na eni nogi, medtem 
ko nasprotno upogne v kolenu in kolku za 90. Če se med testiranjem pojavi bolečina v 
področju sramnične zrasti, je test pozitiven (Albert et al., 2000).  
Pri testu palpacije dolgega zadnjega križno-medeničnega ligamenta (angl. Long dorsal 
sacroiliac ligement test) preiskovanka leži na boku z rahlo pokrčenima spodnjima udoma. 
Ocenjevalec palpira področje nad obema križnično-črevničnima sklepoma in sam ligament, 
navzdol in medialno od zgornjega zadnjega črevničnega trna in lateralno od hrbtnega roba 
križnice. Če se ob palpaciji pojavi bolečina, ki ostane prisotna dlje kot 5 sekund po koncu 
palpacije, je test pozitiven, če pa izgine v manj kot 5 sekundah gre za občutljivost (Albert et 
al., 2000). 
Pri testu palpacije sramnične zrasti (angl. Symphysis pain palpation test) preiskovanka leži 
na hrbtu. Ocenjevalec palpira celotno sprednjo stran sramnične zrasti. Če se med palpacijo 
pojavi bolečina, ki ostane prisotna dlje kot 5 sekund po koncu palpacije, je test pozitiven, če 
pa izgine v manj kot 5 sekundah gre za občutljivost (Albert et al., 2000). 
Udeleženke, pri katerih smo pozitiven rezultat testa zabeležili pri vsaj treh od šestih 
izvedenih testov in so poročale o bolečini na področju medeničnega obroča, so bile vključene 
v skupino nosečnic z nosečnostjo povezano bolečino v medeničnem obroču. Intenzivnost 
bolečine smo ocenili z vidno analogno lestvico (VAL) po priporočilih za ocenjevanje 
(Jakovljević, Puh, 2014). Znotraj določenega trimesečja so bile nosečnice razdeljene v dve 
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skupini: nosečnice z NBMO in nosečnice brez bolečine v medeničnem obroču ali spodnjem 
delu hrbta. Vsem nosečnicam smo razložili potek meritev. Raziskava je bila odobrena s 
strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko z dokumentom številka 0120-
53/2020/7. 
3.2 Postopek meritev 
Meritve so potekale v Biomehanskem labolatoriju Zdravstvene fakultete Univerze v 
Ljubljani in v Centru za nosečnice Porodnišnice Postojna. Uporabili smo pritiskovno ploščo 
Kistler 9286AA ter njej pripadajočo programsko opremo BioWare. Na plošči je bila 
nalepljena nedrseča podlaga, kot mehko podlago pa smo uporabili Airex™ blazino velikosti 
50 x 41 x 6 cm. Podatke smo zajemali s frekvenco vzorčenja 200 Hz. Za izračun surovih 
podatkov smo uporabili programsko opremo Stab.Dat (Sevšek, Rugelj, 2020). V analizo smo 
vključili 4 spremenljivke gibanja SP: hitrost gibanja SP, pot v ML smeri, pot v AP smeri ter 
ploščino izračunano z metodo lastnih vrednosti kovariančne matrike (angl. »principal 
componement analysis«, PCA). 
Preiskovanke so stopile na pritiskovno ploščo ter postavile stopala tesno skupaj, roke so bile 
sproščene ob telesu. Testiranje je bilo izvedeno v štirih testnih pogojih: na trdi podlagi z 
odprtimi očmi in pogledom na točko na steni pred njimi, na trdi podlagi z zaprtimi oči in 
enakim položajem glave kot v prvi meritvi, na mehki podlagi z odprtimi očmi in s pogledom 
na točko na steni pred njimi ter na mehki podlagi z zaprtimi očmi in enakim položajem glave 
kot v prvi meritvi. Za varnost preiskovank je bilo vedno poskrbljeno tako, da je med 
testiranjem ob nosečnici stala oseba, ki jo je varovala pred padci. 
Vsaka meritev je trajala največ 60 sekund, oziroma do vidnih težav z ravnotežjem, ko so 
nosečnice odmaknile roke ali noge od začetnega položaja. V vsakem od zgoraj naštetih 
položajev so bili izvedeni največ 3 poskusi, upoštevali pa smo najboljši izmerjeni čas. Če so 
prostovoljke uspele zadržati položaj brez vidnih težav z ravnotežjem 60 sekund, smo s 





3.3 Statistična analiza 
Za statistično analizo podatkov smo uporabili program IBM SPSS Statistics 25. Normalnost 
porazdelitve spremenljivk smo preverili s Shapiro Wilkovim testom. V opisno statistiko smo 
vključili povprečje in standardni odklon. Za ugotavljanje statistično značilnih razlik med 
skupinami smo uporabili enosmerno analizo varianc (angl. One – way ANOVA). Statistično 
značilne razlike med pari skupin smo preverili s Post-Hoc testom in sicer s Fisherjevim LSD 
testom. Intenzivnost bolečine ocenjene po VAS lestvici in teden začetka bolečine smo med 
obema skupinama z NBMO primerjali s t-testom za neodvisna vzorca. Raven statistične 
značilnosti je bila postavljena pri stopnji zaupanja p < 0,05. Povezanost spremenljivk smo 






V raziskavo je bilo vključenih 63 nosečnic, starih med 18 in 45 let. Povprečna starost je 
znašala 30,3 let, povprečna višina pa 166,9 cm. Trideset nosečnic je bilo v drugem trimesečju 
nosečnosti, med 12. in 25. tednom nosečnosti, triintrideset nosečnic pa v tretjem trimesečju 
nosečnosti, med 27. in 38. tednom nosečnosti. Dvaintrideset nosečnic je bilo vključenih v 
skupino nosečnic z NBMO. Enaintrideset nosečnic o bolečini ni poročalo. Značilnosti 
preiskovank med skupinama v drugem trimesečju se niso razlikovale, med skupinama 
tretjega trimesečja pa smo statistično pomembno razliko opazili pri pogostosti dvigovanja 
(p = 0,02). Med štirimi skupinami smo opazili statistično pomembne razlike v številu 
porodov (p = 0,03), trenutnem tednu nosečnosti (p < 0,001) in pogostosti dvigovanja (p = 
0,04). Značilnosti preiskovank so opisane v tabeli 1.  
Z redno telesno dejavnostjo pred nosečnostjo se je ukvarjalo 22 nosečnic v drugem in 19 
nosečnic v tretjem trimesečju nosečnosti. Najbolj priljubljene oblike telesne dejavnosti so 
bile hoja (N = 22), vodene skupinske vadbe, kot so joga, aerobika, pilates in zumba (N=8), 
samostojna vadba v fitnes centrih (N = 8) in kolesarjenje (N = 3). Ena od nosečnic se je 
ukvarjala z odbojko. V dveh tednih pred opravljenim testiranjem se je z redno telesno 
dejavnostjo ukvarjalo 13 nosečnic v drugem, 9 brez bolečin in 4 z NBMO, in 9 nosečnic v 
tretjem trimesečju nosečnosti, 6 brez bolečin in 3 z NBMO. Najbolj priljubljene oblike 
telesne dejavnosti so bile hoja (N =15) in vodene vadbe za nosečnice (N = 5). S plavanjem 
se je ukvarjala ena nosečnica, prav tako ena, pa je izvajala samostojno vadbo v fitnes centru.  
Enaintrideset nosečnic je navedlo, da na delovnem mestu pretežno sedijo, 12 nosečnic delo 
opravlja na delovnem mestu, ki od njih zahteva tako sedeč kot stoječ položaj, 20 pa jih na 
delovnem mestu večinoma stoji. V času izvajanja testiranja je bolniški stalež potrebovalo 10 
nosečnic, od tega 8 nosečnic z NBMO, po 4 v vsakem od dveh trimesečjih. Dve nosečnici 
sta potrebovali bolniški stalež zaradi slabosti v drugem trimesečju nosečnosti. Da pogosto 
dvigujejo bremena težja od 5 kg, je navedlo 12 nosečnic, 18 nosečnic občasno dviguje 
bremena težja od 5 kg, 33 pa nikoli. Opazili smo tudi statistično značilno pozitivno povezavo 
med pogostim dvigovanjem in trenutno bolečino v nosečnosti (Pearsonova korelacija = 0,3; 
p = 0,02). 
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Tabela 1: Značilnosti preiskovank 
Legenda: BB – skupina nosečnic brez bolečin; NBMO – skupina nosečnic z nosečnostjo povezano 
bolečino v medeničnem obroču; N – število; TD – telesna dejavnost; p – p vrednost; SD – standardni 
odklon; * - statistično značilna vrednost (p<0,05).  
Padec je doživelo 13 nosečnic, kar predstavlja 21 %, ena nosečnica je padla dvakrat. Sedem 
nosečnic je kot vzrok padca navedlo zdrs na mokri podlagi, tri nosečnice so padle med hojo 
po stopnicah, prav tako tri med nošenjem težjega predmeta, ena pa med kolesarjenjem. 
Opazili smo statistično značilno pozitivno povezavo med prisotnostjo z NBMO in padci 
(Pearsonova korelacija = 0,289; p = 0,02).  
Dvaintrideset nosečnic je bilo vključenih v skupino nosečnic z NBMO. V povprečju se je 
bolečina pojavila v 20. tednu nosečnosti. Med obema skupinama ni bilo statistično 
pomembne razlike pri oceni intenzivnosti bolečine po VAL (p = 0,86), medtem ko je bila 
statistično pomembna razlika pri gestacijskem tednu pojava bolečine (p = 0,002). Bolečino 
v medeničnem obroču v predhodni nosečnosti so navedle 4 nosečnice, od devetih, ki so bile 
noseče že več kot enkrat, v drugem trimesečju, in 4 od desetih v tretjem trimesečju. 
Značilnosti in primerjava obeh skupin so predstavljene v tabeli 2.  
 
Drugo trimesečje Tretje trimesečje 
BB (N =15) 
Povprečje ± SD  
NBMO (N=15) 
Povprečje ± SD 
p 
BB (N = 16) 
Povprečje ± SD 
NBMO (N=17) 
Povprečje ± SD 
p 
Starost 30,07 ± 5,44 29,93 ± 4,68 0,95 30,94 ± 6,54 30,35 ± 5,48 0,76 
Višina (cm) 166,47 ± 4,98 167,53 ± 7,09 0,59 166,31 ± 5,82 167,12 ± 3,87 0,68 
Teža (kg) 69,13 ± 15,62 68,67 ± 12,01 0,93 75,13 ± 11,01 76,82 ± 16,01 0,72 
N nosečnosti 2,47 ± 1,76 2,00 ± 1,19 0,28 1,31 ± 0,71 1,82 ± 0,81 0,22 
N porodov 1,40 ± 1,72 0,87 ± 0,99 0,10 0,19 ± 0,54 0,76 ± 0,75 0,13 
Teden 
nosečnosti 
19,13 ± 3,58 19,93 ± 3,71 0,54 33,56 ± 3,95 33,59 ± 9,26 0,98 
Padci (N) 1 (6,7%) 5 (33,3%) 0,11 2 (12,5%) 5 (29,4%) 0,15 
TD (N) 12 (80%) 10 (66,7%) 0,45 9 (56,3%) 10 (58,8%) 0,88 
TD v nosečnosti 
(N) 



















































Tabela 2: Značilnosti in primerjava med skupinama nosečnic z nosečnostjo povezano 
bolečino v medeničnem obroču 
 2. trimesečje NBMO 
Povprečje ± SD 
3. trimesečje NBMO 
Povprečje ± SD 
p 
Gestacijski teden pojava 
bolečine 
17,4 ± 4,6 23,0 ± 4,9 0,002* 
VAL 53,8 ± 15,1 54,7 ± 14,7 0,861 
NBMO v prejšnji nosečnosti (N) 4 (44%) 4 (40%) 0,845 
Legenda: NBMO – z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem obroču; VAL – Vidna analogna 
lestvica; p – p vrednost; * - statistično značilen rezultat (p<0,05). 
4.2 Stabilometrija 
V analizo, smo po opravljenih meritvah, vključili hitrost gibanja SP, pot v ML in AP smeri 
ter središčno ploščino določeno z metodo kovariančne matrike (Ploščina PCA). Vse 
nosečnice, ki so bile vključene v raziskavo so dosegle maksimalen čas ene meritve, 60 
sekund, v vsakem od štirih pogojev testiranja.  
Med štirimi skupinami nosečnic smo opazili statistično pomembne razlike med povprečnimi 
vrednostmi vseh spremenljivk pri vseh 4 pogojih testiranja. Rezultati enosmerne analize 
varianc so prikazani v tabeli 3.  










Hitrost 5,75 (0,0002*) 8,86 (0,00*) 6,41 (0,00*) 7,24 (0,00*) 
Pot ML 4,37 (0,008*) 5,84 (0,01*) 4,35 (0,01*) 7,16 (0,00*) 
Pot AP 3,51 (0,02*) 3,51 (0,01*) 3,77 (0,01*) 6,38 (0,01*) 
Ploščina PCA 5,23 (0,003*) 8,19 (0,00*) 3,52 (0,02*) 7,06 (0,00*) 
Legenda: ML – medio-lateralna smer; AP – antero-posteriorna smer; PCA – središčna ploščina 
izračunana z metodo kovariančne matrike; TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZP – trda podlaga, 
zaprte oči; MP/OO – mehka podlaga, odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga, zaprte oči; F – F 





4.2.1 Primerjava nosečnic z NBMO in brez bolečin 
S post hoc testi smo primerjali nosečnice z NBMO in brez bolečin. V drugem trimesečju 
nosečnosti hitrost gibanja SP ni bila statistično značilno višja pri nosečnicah z NBMO pri 
meritvi na trdi podlagi z odprtimi očmi (p = 0,06). Hitrost gibanja SP je bila statistično 
značilno višja pri nosečnicah z NBMO v drugem trimesečju nosečnosti, v primerjavi z 
nosečnicami brez bolečin pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,03). Pri obeh 
meritvah na mehki podlagi, tako z odprtimi kot z zaprtimi očmi, statistično pomembnih 
razlik v hitrosti gibanja SP med nosečnicami z NBMO in brez bolečin, v drugem trimesečju 
nosečnosti, nismo opazili (p = 0,40 in p = 0,06). Rezultati so prikazani na sliki 1. 
V tretjem trimesečju nosečnosti nismo opazili statistično pomembnih razlik med 
nosečnicami z NBMO in brez bolečin, pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,08). 
Hitrost gibanja SP je bila statistično značilno višja pri nosečnicah z NBMO v primerjavi z 
nosečnicami brez bolečin pri meritvah na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,01) in obeh 
meritvah na mehki podlagi (p = 0,01 in p = 0,03). Rezultati so prikazani na sliki 1.  
 
Legenda: 2 BB – skupina nosečnic v drugem trimesečju, brez bolečin; 2 NBMO – skupina nosečnic v drugem 
trimesečju z nosečnostjo povezano bolečino v medeničnem obroču; 3 BB – skupina nosečnic v tretjem 
trimesečju brez bolečin; 3 NBMO – skupina nosečnic v tretjem trimesečju z nosečnostjo povezano bolečino v 
medeničnem obroču; TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; MP/OO – mehka 
podlaga, odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga zaprte oči; SD – standardni odklon; * –  statistično značilna 
razlika med skupinama (p<0,05). 
Slika 1: Hitrost gibanja središča pritiska v štirih pogojih testiranja 
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V drugem trimesečju nosečnosti pot gibanja SP v ML smeri ni bila statistično značilno višja 
pri nosečnicah z NBMO v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, pri obeh meritvah na trdi 
podlagi, z odprtimi (p = 0,09) in zaprtimi očmi (p = 0,08). Pri obeh meritvah na mehki 
podlagi, z odprtimi in zaprtimi očmi, prav tako nismo opazili statistično pomembnih razlik 
med obema skupinama v drugem trimesečju nosečnosti (p = 0,18 in p = 0,28). Rezultati so 
prikazani na sliki 2.  
V tretjem trimesečju nosečnosti smo opazili statistično značilno daljšo pot gibanja SP v ML 
smeri pri nosečnicah z NBMO, v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, pri meritvi na trdi 
podlagi z odprtimi (p = 0,04) in zaprtimi očmi (p = 0,02) kot tudi na mehki podlagi z odprtimi 
(p = 0,03) in zaprtimi očmi (p = 0,01). Rezultati so prikazani na sliki 2.  
 
Legenda: 2 BB – skupina nosečnic v drugem trimesečju, brez bolečin; 2 NBMO – skupina nosečnic v 
drugem trimesečju z nosečnostjo povezano bolečino v medeničnem obroču; 3 BB – skupina nosečnic v 
tretjem trimesečju brez bolečin; 3 NBMO – skupina nosečnic v tretjem trimesečju z nosečnostjo povezano 
bolečino v medeničnem obroču; TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; 
MP/OO – mehka podlaga, odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga zaprte oči; SD – standardni odklon; * –  
statistično značilna razlika med skupinama (p<0,05).  





V drugem trimesečju nosečnosti nismo opazili razlik med nosečnicami z NBMO in brez 
bolečin, v poti gibanja SP v AP smeri med mirno stojo na trdi podlagi z odprtimi očmi (p = 
0,11) in zaprtimi očmi (p = 0,07). Na mehki podlagi so nosečnice z NBMO, v drugem 
trimesečju nosečnosti, imele statistično značilno daljšo pot gibanja SP v AP smeri, v 
primerjavi z nosečnicami brez bolečin v drugem trimesečju nosečnosti, pri meritvi z odprtimi 
očmi (p = 0,04). Statistično pomembnih razlik ni bilo pri meritvi z zaprtimi očmi (p = 0,18). 
Rezultati so prikazani na sliki 3.  
V tretjem trimesečju nosečnosti nismo opazili statistično pomembnih razlik v poti gibanja 
SP v AP smeri, med nosečnicami z NBMO in brez bolečin, pri meritvi na trdi podlagi z 
odprtimi očmi (p = 0,08), razlike pa so bile statistično značilne pri meritvi na trdi podlagi z 
zaprtimi očmi (p = 0,05). Na mehki podlagi z odprtimi očmi razlik nismo opazili (p = 0,11), 
z zaprtimi očmi pa so bile razlike statistično značilne (p = 0,01). Rezultati so prikazani na 
sliki. 3.  
 
Legenda: 2 BB – skupina nosečnic v drugem trimesečju, brez bolečin; 2 NBMO – skupina nosečnic v 
drugem trimesečju z nosečnostjo povezano bolečino v medeničnem obroču; 3 BB – skupina nosečnic v 
tretjem trimesečju brez bolečin; 3 NBMO – skupina nosečnic v tretjem trimesečju z nosečnostjo povezano 
bolečino v medeničnem obroču; TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; 
MP/OO – mehka podlaga, odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga zaprte oči; SD – standardni odklon; * –  
statistično značilna razlika med skupinama (p<0,05).  
Slika 3: Pot gibanja središča pritiska v antero-posteriorni smeri v štirih pogojih testiranja 
 
23 
V drugem trimesečju nosečnosti smo opazili statistično značilno večjo ploščino PCA pri 
nosečnicah z NBMO v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, pri meritvi na trdi podlagi z 
odprtimi očmi (p = 0,04). Razlik nismo opazili pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p 
= 0,21) kot tudi na mehki podlagi z odprtimi (p = 0,08) in zaprtimi očmi (p = 0,18). Rezultati 
so prikazani na sliki 4.  
V tretjem trimesečju nosečnosti so imele nosečnice z NBMO statistično značilno večjo 
ploščino PCA v primerjavi z nosečnicami brez bolečin pri obeh meritvah na trdi podlagi, z 
odprtimi (p = 0,02) in zaprtimi očmi (p = 0,01) ter pri obeh meritvah na mehki podlagi, z 
odprtimi (p = 0,03) in zaprtimi očmi (p = 0,03). Rezultati so prikazani na sliki 4.  
 
Legenda: 2 BB – skupina nosečnic v drugem trimesečju, brez bolečin; 2 NBMO – skupina nosečnic v 
drugem trimesečju z nosečnostjo povezano bolečino v medeničnem obroču; 3 BB – skupina nosečnic v 
tretjem trimesečju brez bolečin; 3 NBMO – skupina nosečnic v tretjem trimesečju z nosečnostjo povezano 
bolečino v medeničnem obroču; TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; 
MP/OO – mehka podlaga, odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga zaprte oči; SD – standardni odklon; * - 
statistično značilna razlika med skupinama (p<0,05).  
Slika 4: Ploščina izračunana z metodo kovariančne matrike v štirih pogojih testiranja 
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4.2.2 Primerjava nosečnic v drugem in tretjem trimesečju 
nosečnosti 
Nosečnice v tretjem trimesečju nosečnosti, brez bolečin, so imele v primerjavi z 
nosečnicami v drugem trimesečju, brez bolečin, višjo hitrost gibanja SP na trdi podlagi z 
odprtimi očmi (p = 0,03), na mehki podlagi z odprtimi (p < 0,001) in zaprtimi očmi (p = 
0,02), medtem ko razlike niso bile statistično značilne pri meritvi na mehki podlagi z 
zaprtimi očmi (p = 0,12). Med obema skupinama nosečnic z NBMO je bila statistično 
pomembna razlika pri hitrosti gibanja SP na trdi podlagi z odprtimi (p = 0,04) in zaprtimi 
očmi (p = 0,009) ter na mehki podlagi z odprtimi (p = 0,00) in zaprtimi očmi (p = 0,01). 
Primerjava med skupinami je prikazana na sliki 5. 
 
Legenda: TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; MP/OO – mehka podlaga, 
odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga, zaprte oči; NBMO – z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem 
obroču; * - statistično značilen rezultat 
Slika 5: Primerjava povprečnih vrednosti in standardnih odklonov hitrosti gibanja 







Nosečnice v tretjem trimesečju nosečnosti, brez bolečin, so imele statistično značilno daljšo 
pot gibanja SP v ML smer, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju, brez bolečin, 
pri obeh meritvah na trdi podlagi, z odprtimi (p = 0,05) in zaprtimi očmi (p = 0,01), ter na 
mehki podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,03). Razlik nismo opazili pri meritvi na mehki podlagi 
z odprtimi očmi (p = 0,21). Med nosečnicami v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, z 
NBMO, smo opazili statistično pomembno daljšo pot gibanja SP v ML smeri pri meritvi na 
trdi podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,03), ter pri obeh meritvah na mehki podlagi, z odprtimi 
(p = 0,04) in zaprtimi očmi (p = 0,002). Razlike niso bile statistično pomembne pri meritvi 
na trdi podlagi z odprtimi očmi (p = 0,07). Primerjava med skupinami je prikazana na sliki 
6.  
 
Legenda: TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; MP/OO – mehka podlaga, 
odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga, zaprte oči; NBMO – z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem 
obroču; * - statistično značilen rezultat 
Slika 6: Primerjava povprečnih vrednosti in standardnih odklonov poti gibanja središča 







Statistično značilno daljšo pot gibanja SP v AP smeri so imele nosečnice v tretjem trimesečju 
nosečnosti, brez bolečin, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju, brez bolečin pri 
meritvi na trdi podlagi z odprtimi očmi (p = 0,03) ter mehki podlagi z zaprtimi očmi (p = 
0,01). Razlike niso bile statistično značilne pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p = 
0,07) ter na mehki podlagi z odprtimi očmi (p = 0,21). Med obema skupinama nosečnic z 
NBMO smo statistično pomembne razlike v poti gibanja SP v AP smeri opazili pri meritvi 
na mehki podlagi z zaprtimi očmi (p = 0,003). Razlik nismo opazili pri meritvi na trdi podlagi 
z odprtimi (p = 0,13) in zaprtimi očmi (p = 0,07), ter pri meritvi na mehki podlagi z odprtimi 
očmi (p = 0,21). Primerjava med skupinami je prikazana na sliki 7.  
 
Legenda: TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; MP/OO – mehka podlaga, 
odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga, zaprte oči; NBMO – z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem 
obroču; * - statistično značilen rezultat 
Slika 7: Primerjava povprečnih vrednosti in standardnih odklonov poti gibanja središča 








Nosečnice v tretjem trimesečju nosečnosti, brez bolečin, so imele statistično značilno večjo 
ploščino PCA v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju, brez bolečin, pri meritvi na 
trdi podlagi z odprtimi (p = 0,02) in zaprtimi očmi (p = 0,01), ter na mehki podlagi z zaprtimi 
očmi (p = 0,03). Razlike niso bile statistično značilne pri meritvi na mehki podlagi z odprtimi 
očmi (p = 0,21). Med obema skupinama nosečnic z NBMO je bila statistično pomembna 
razlika pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi (p < 0,001) ter na mehki podlagi z zaprtimi 
očmi (p = 0,003). Pri obeh meritvah z odprtimi očmi, na trdi (p = 0,07) in mehki podlagi (p 
= 0,21), razlik nismo opazili. Primerjava med skupinami je prikazana na sliki 8. 
 
Legenda: TP/OO – trda podlaga, odprte oči; TP/ZO – trda podlaga, zaprte oči; MP/OO – mehka podlaga, 
odprte oči; MP/ZO – mehka podlaga, zaprte oči; NBMO – z nosečnostjo povezana bolečina v medeničnem 
obroču; * - statistično značilen rezultat 
Slika 8: Primerjava povprečnih vrednosti in standardnih odklonov ploščine izračunane z 





Namen magistrske naloge je bil ugotoviti, ali imajo nosečnice z NBMO slabše statično 
ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečine v medeničnem obroču ali spodnjem 
delu hrbta. Raziskava, ki smo jo izvedli je, po naših podatkih, prva raziskava, v kateri je bil 
raziskovan vpliv NBMO na statično ravnotežje v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti. 
Ugotovili smo, da imajo nosečnice z NBMO slabše statično ravnotežje v primerjavi z 
nosečnicami brez bolečine v medeničnem obroču ali spodnjem delu hrbta, predvsem v 
tretjem trimesečju nosečnosti. Nosečnice z NBMO imajo slabše statično ravnotežje, 
podobno kot nosečnice z bolečino v spodnjem delu hrbta. V raziskavi Öztürk in sodelavcev 
(2015) so zaključili, da imajo nosečnice z bolečino v spodnjem delu hrbta slabše statično 
ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, v tretjem trimesečju nosečnosti. V 
omenjeni raziskavi so izključi nosečnice z NBMO.  
V vseh 4 testnih pogojih smo opazili statistično pomembne razlike med 4 skupinami, kar 
kaže na to, da se z napredovanjem nosečnosti statično ravnotežje pri nosečnicah poslabša, 
kot tudi to, da imajo nosečnice z NBMO slabše statično ravnotežje kot nosečnice brez 
bolečin. Primerjali smo nosečnice v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti, saj so takrat 
prisotne največje spremembe v mišično-skeletnem sistemu, ki neposredno vplivajo na držo 
in ravnotežje (Cakmak et al., 2015; Segal, Chu, 2015). V raziskavah so različni avtorji 
potrdili, da spremembe v statičnem ali dinamičnem ravnotežju, v prvem trimesečju 
nosečnosti, niso klinično in statistično pomembne, če nosečnice primerjamo z ženskami 
enake starosti, ki niso noseče (Butler et al., 2006; Oliveira et al., 2009; Inanir et al., 2014). 
Slabše ravnotežje je posledica povečanja laksnosti ligamentov, kot so zaključili Butler in 
sodelavci (2006). Laksnost ligamentov je večja znotraj drugega in tretjega trimesečja, ko se 
hitro povečuje tudi telesna teža nosečnice. V svoji raziskavi so ugotovili, da ni povezave 
med spremembo ravnotežja in spremembo telesne teže, kar nakazuje na to, da je slabše 
ravnotežje povezano s povečano laksnostjo ligamentov in ne s spremembo telesne teže 
(Butler et al., 2006). Da vzrok za slabše ravnotežje v nosečnosti ni premik težišča telesa, 
potrjuje dejstvo, da je večje gibanje SP prisotno tudi 6 do 8 tednov po porodu (Gilleard et 




5.1 Vpliv NBMO na statično ravnotežje 
Nosečnice z NBMO, v tretjem trimesečju nosečnosti, so imele statistično značilno slabše 
statično ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečin, medtem ko v drugem trimesečju 
razlike niso bile tako očitne. Z rezultati smo potrdili hipotezo, da imajo nosečnice z NBMO 
slabše statično ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez bolečin v tretjem trimesečju 
nosečnosti, ne moremo pa z gotovostjo trditi, da je slabše ravnotežje prisotno tudi v drugem 
trimesečju nosečnosti, zato ta hipoteza ni potrjena. Pri nosečnicah z NBMO je laksnost 
križnično-črevničnih sklepov asimetrična (Damen et al., 2001), prav tako je zmanjšana 
sposobnost stabilizacije medenice (Rost et al., 2004; Gutke et al., 2017). Zaradi slabše 
stabilizacije medenice je pri nosečnicah z NBMO prisotno večje gibanje SP in posledično 
slabše statično ravnotežje. Pri osebah z bolečino v medeničnem obroču je okvarjena funkcija 
stabilizatorjev medenice, prisotne so motnje pri izvedbi avtomatskih gibalnih vzorcev, 
spremembe v vzorcu hoje in spremembe drže (Vogt et al., 2003), ki neposredno vplivajo na 
slabše ravnotežje.  
Med nosečnicami v drugem trimesečju z NBMO in brez nje nismo opazili statistično 
pomembnih razlik pri meritvah ravnotežja na pritiskovni plošči. Kljub temu pa so bile 
vrednosti blizu statistično pomembnih vrednosti pri hitrosti gibanja SP na trdi podlagi z 
odprtimi očmi (p=0,06) in mehki podlagi z zaprtimi očmi (p=0,06), pri poti SP v ML smeri 
pri obeh meritvah na trdi podlagi (p=0,09 in p=0,08), pri poti SP v AP smeri pri meritvi na 
trdi podlagi z zaprtimi očmi (p=0,07) ter pri ploščini PCA pri meritvi na mehki podlagi z 
odprtimi očmi (p=0,08). V drugem trimesečju spremembe v mišično-skeletnem sistemu niso 
tako očitne (Cakmak et al., 2015; Segal, Chu, 2015), prav tako tudi nivo relaksina ni tako 
visok kot v tretjem trimesečju nosečnosti (Goldsmith, Weiss, 2009; Ogrizek, Pelkič, 2016). 
Poleg tega se  NBMO v povprečju pojavi med 17. in 19. tednom nosečnosti (Ostgaard et al., 
1992), zato je možno, da vpliv bolečine na ravnotežje in sposobnost stabilizacije trupa in 
medenice pri meritvah v drugem trimesečju še ni bil dovolj izrazit, da bi ga opazili med 







Večje razlike smo opazili med nosečnicami z NBMO in brez bolečin v tretjem trimesečju 
nosečnosti. Hitrost gibanja SP je bila statistično pomembno višja pri nosečnicah z NBMO 
pri vseh meritvah, razen pri meritvi na trdi podlagi z odprtimi očmi. Če je pri osebah z 
bolečino v medeničnem obroču okvarjeno delovanje mišic, ki stabilizirajo medenični obroč, 
ter so prisotne motnje pri izvedbi avtomatskih gibalnih vzorcev, med katere sodijo tudi 
gibalni vzorci za ohranjanje stabilne drže (Vogt et al., 2003), je višja hitrost gibanja SP 
pričakovana. Pri zdravih osebah, obeh spolov, z bolečino v medeničnem obroču, so 
ugotovili, da se ob težavah z ravnotežjem, namesto globokih trebušnih mišic, ki stabilizirajo 
trup (m. Transversus abdominis, m. Obliquus internus), aktivirajo površinske mišice trupa 
(Bussey et al., 2015), kar nakazuje na spremenjeno uravnavanje delovanja mišic, ki 
stabilizirajo medenični obroč.  
Pri nosečnicah v tretjem trimesečju nosečnosti z NBMO je bila statistično značilno daljša 
pot gibanja SP smeri v primerjavi z nosečnicami brez bolečine v medeničnem obroču. 
Statistično značilno daljša pot gibanja SP v ML smeri je bila prisotna pri vseh meritvah, 
medtem ko je bila statistično značilna daljša pot gibanja SP v AP smeri prisotna pri obeh 
meritvah z zaprtimi očmi. Daljša pot gibanja SP je posledica zapoznelega mišičnega 
odgovora na motnje v ravnotežju, ki so prisotne pri osebah z bolečino v medeničnem obroču 
(Bussey et al., 2015) ter  slabšega delovanja proprioceptivnega sistema. Pri odraslih ženskah 
s kronično bolečino v medeničnem obroču so opazili slabše delovanje proprioceptivnega 
sistema in težave pri zaznavanju položaja telesa. Poleg tega so ugotovili, da imajo ženske z 
bolečino v medeničnem obroču, težave s koordinacijo gibov in z ravnotežjem. Težje so 
ohranjale stabilen položaj med stojo na eni nogi, uskladile gibe obeh zgornjih in spodnjih 
okončin v sagitalni ravnini, hodile so s krajšimi koraki, zmanjšan je bil obseg giba iztega v 
kolčnem sklepu, rotacija medenice med hojo je bila komaj opazna (Haugstad et al., 2006).  
Pri meritvah, pri katerih so morale preiskovanke imeti zaprte oči, tako na trdi kot tudi na 
mehki podlagi, so bile opazne statistično značilne razlike med skupinama nosečnic v tretjem 
trimesečju nosečnosti pri vseh spremenljivkah. Butler in sodelavci (2006) so dokazali, da se 
nosečnice bolj zanašajo na vidne informacije kot na proprioceptivne, za kar je vzrok večja 
laksnost ligamentov. Pri nosečnicah z NBMO so vidne informacije še bolj pomembne za 
ohranjanje ravnotežja. V raziskavi Bussey in sodelavci (2020) so raziskovali pomen vidnih 
informacij za ohranjanje stabilne drže pri osebah z bolečino v medeničnem obroču in osebah 
z bolečino v spodnjem delu hrbta. Osebe vključene v raziskavo so morale ob zvočnem 
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signalu težo prenesti na dominanten spodnji ud, medtem ko so nedominanten spodnji ud 
dvignile od podlage, tako da so ga pokrčile v kolenu in kolku. Ugotovili so, da se osebe z 
bolečino v medeničnem obroču bolj zanašajo na vidne informacije za načrtovanje gibov in 
stabilizacijo trupa, saj so opazili močno podaljšan čas aktivacije mišic ob prenosu teže na 
dominanten spodnji ud. Daljši čas aktivacije mišic, ki stabilizirajo trup ob motnjah 
ravnotežja, so pri osebah z bolečino v medeničnem obroču opazili tudi Bussey in sodelavci 
(2015).  
5.2 Vpliv napredovanja nosečnosti na statično ravnotežje 
Pri nosečnicah v tretjem trimesečju nosečnosti, tako z NBMO kot brez bolečin, smo opazili 
slabše statično ravnotežje v primerjavi z obema skupinama nosečnic v drugem trimesečju. 
Potrdili smo hipotezo, da se z napredovanjem nosečnosti, ne glede na prisotnost bolečine v 
medeničnem obroču, statično ravnotežje poslabša. Rezultati naše raziskave so skladni z 
rezultati prej objavljenih raziskav, v katerih so avtorji ugotovili, da se z napredovanjem 
nosečnosti polsabša statično ravnotežje. V predhodnih raziskavah so avtorji ugotovili, da  
imajo nosečnice večje težave pri ohranjanju stabilne drže med stojo v tretjem trimesečju 
nosečnosti, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju nosečnosti (Butler et al., 2006; 
Jang et al., 2008 Oliveira et al., 2009; McCrory et al., 2010).  
Statistično značilno višjo hitrost gibanja SP v vseh testnih pogojih smo opazili pri nosečnicah 
v tretjem trimesečju nosečnosti, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju nosečnosti, 
ne glede na prisotnost bolečine v medeničnem obroču. Pri nosečnicah je zaradi sprememb v 
položaju težišča spremenjena tudi razporeditev teže na stopalih (Ramachandra et al., 2015; 
Preetha et al., 2011), poleg tega je zaradi povečane laksnosti ligamentov, spremenjena tudi 
propriocepcija (Preetha et al., 2011). Posledično je višja hitrost gibanja SP, sploh pri 
napredovanju nosečnosti. Med stojo na mehki podlagi se dodatno zmanjša sposobnost za 
zaznavanje razporeditve teže na stopalih in položaja telesa, kot tudi sposobnost primernega 
mišičnega odgovora za ohranjanje stabilne drže zaradi visko-elastičnih lastnosti mehke 





Pot gibanja SP v ML smer je bila pri nosečnicah v tretjem trimesečju, v primerjavi z 
nosečnicami v drugem trimesečju, statistično pomembno daljša pri obeh meritvah z zaprtimi 
očmi. Enako velja za ploščino PCA. Jang in sodelavci (2008) so zaključili, da se pot gibanja 
SP v ML smeri med nosečnostjo ne podaljša, saj nosečnice postavijo stopali nekoliko bolj 
narazen in si tako povečajo podporno ploskev. Merilni postopek v naši raziskavi je od 
nosečnic zahteval, da stopali postavijo tesno skupaj, zato se je gibanje SP v ML smeri 
podaljšalo pri obeh meritvah, ker nosečnice niso imele na voljo vidne povratne informacije.   
Pot gibanja SP v AP smeri je bila statistično značilno daljša pri nosečnicah v tretjem 
trimesečju nosečnosti, v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju nosečnosti, ne glede 
na prisotnost bolečine, pri meritvi na mehki podlagi z zaprtimi očmi. Pri nosečnicah brez 
bolečine v medeničnem obroču pa tudi pri meritvi na trdi podlagi z zaprtimi očmi. V že 
objavljenih raziskavah so avtorji opazili daljšo pot gibanja SP v AP smeri pri nosečnicah v 
tretjem trimesečju v primerjavi z nosečnicami v drugem trimesečju nosečnosti (Jang et al., 
2008; Inanir et al., 2014; Souares de Sousa et al., 2016).  
5.3 Strategije za izboljšanje ravnotežja v nosečnosti 
Ugotovili smo, da obstaja statistično značilna pozitivna povezava med NBMO in padci v 
nosečnosti. Deset nosečnic z NBMO je doživelo padec tekom nosečnosti, medtem ko so 
padec doživele 3 nosečnice brez bolečin. Skupno je padec je doživelo 21 % nosečnic 
vključenih v raziskavo, kar je primerljivo z ostalimi raziskavami, v katerih so poročali o 
incidenci padca med 12 % in 25 % (Dunning et al., 2003; Dunning et al., 2010; Okeke et al., 
2014; Takeda et al., 2018; Awoleke et al., 2019). Največ padcev se je zgodilo med hojo po 
spolzki podlagi in med hojo po stopnicah, kar je skladno z dejavniki tveganja za padce, ki 
so jih navedli Dunning in sodelavci (2010). Pokazala se je statistično pomembna povezava 
med bolečino v medeničnem obroču in padcem.  
Rezultati so pokazali, da v drugem trimesečju nosečnosti težave z ravnotežjem niso tako 
izrazite kot v tretjem trimesečju nosečnosti, ne glede na prisotnost bolečine. Da bi pri 
nosečnicah izboljšali ravnotežje in zmanjšali stopnjo tveganja za padce je potrebno začeti 
delovati preventivno že v začetku nosečnosti, ko spremembe laksnosti ligamentov in 
spremembe mišično-skeletnega sistema niso tako izrazite kot v tretjem trimesečju nosečnosti 
(Cakmak et al., 2015; Segal, Chu, 2015; Goldsmith, Weiss, 2009). Večina nosečnic ne dobi 
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nobene oblike informacij o preprečevanju padcev v nosečnosti, kljub temu da si informacij 
želijo (Brewin, Nannini, 2014). Krkeljas (2018) je zaključil, da bi vsem nosečnicam morali 
svetovati in jih seznaniti s spremembami mišično-skeletnega sistema, ki so del nosečnosti, 
kot tudi z možnimi tehnikami za zmanjšanje incidence padcev v nosečnosti že v zgodnji 
nosečnosti in svetovanje ponoviti znotraj vsakega trimesečja. Kombinacija pisnih in ustnih 
informacij je priporočljiva (Brewin, Nannini, 2014). 
Rezultati raziskave so pokazali, da imajo nosečnice z NBMO  večje težave z ravnotežjem,  
zato je svetovanje in preventivno delovanje za zmanjšanje težav z ravnotežjem zanje še bolj 
pomembno. Telesna dejavnost je ena od oblik preprečevanja padcev v nosečnosti, pri 
nosečnicah z NBMO, pa se terapevtska vadba uporablja tudi za zdravljenje (Vleeming et al., 
2008). Pri ženskah s kronično bolečino v medeničnem obroču so znotraj individualnega 
interdisciplinarnega programa zdravljenja, izvajali vaje za stabilizacijo trupa, raztezne vaje 
in masažo. Rezultati so pokazali statistično značilno izboljšanje drže in ravnotežja, bolečine 
in sposobnosti za opravljanje vsakodnevnih dejavnosti (Rodriguez-Torres et al., 2020). Pri 
nosečnicah z NBMO obstajajo omejeni dokazi, da vaje za stabilizacijo trupa in medenice 
zmanjšajo bolečino (Almousa et al., 2018), nismo pa našli podatka ali vplivajo na izboljšanje 
ravnotežja. 
V raziskavi smo opazili, sicer statistično neznačilno, negativno povezavo med telesno 
dejavnostjo v zadnjih dveh tednih in padci (Pearsonova korelacija: -0,139; p=0,08), kar 
nakazuje na to, da je pri nosečnicah, ki so redno telesno dejavne tekom nosečnosti pogostost 
padcev manjša. Z izvajanjem redne telesne dejavnosti se nosečnice naučijo kako se njihovo 
telo premika in spreminja z napredovanjem nosečnosti, zato lahko oblikujejo strategije za 
ohranjanje stabilne drže med različnimi motnjami ravnotežja. Avtorji različnih raziskav so 
zaključili, da je telesna dejavnost ena od možnih oblik preprečevanja padcev v nosečnosti 
(McCrory et al., 2010; Ersal et al., 2014; Öztürk et al., 2015; Takeda et al., 2018; McCrory 
et al., 2020).  
Pred nosečnostjo se je z redno telesno dejavnostjo ukvarjalo 65 %, v zadnjih dveh tednih 
pred testiranjem pa 33 % nosečnic vključenih v raziskavo. Kljub temu, da je 5 % nosečnic, 
ki pred nosečnostjo niso bile telesno dejavne, začelo z neko obliko telesne dejavnosti med 
nosečnostjo, je bil odstotek nosečnic, ki so se med nosečnostjo ukvarjale z redno telesno 
dejavnostjo znatno nižji. Raziskave so pokazale, da je 60 % nosečnic  med nosečnostjo 
telesno nedejavnih (Poudevigne, O'Connor, 2006), med 10 % in 30 %, pa jih dosega 
 
34 
priporočila za telesno dejavnost med nosečnostjo (Borodulin et al., 2008). Zdravstveni 
delavci, ki so vključeni v obravnavo nosečnic, bi morali biti vključeni v svetovanje in 
promocijo redne telesne dejavnosti med nosečnostjo, saj le-ta ni zgolj varna, ampak deluje 
preventivno na razvoj različnih pridruženih bolezni med nosečnostjo in spodbuja zdrav 
razvoj ploda (The American College of Obstetricians and Gynaecologist, 2020).  
Najbolj priljubljena oblika telesne dejavnosti je bila hoja, tako pred nosečnostjo kot tudi 
tekom nosečnosti. Zgolj 5 nosečnic se je ukvarjalo z vadbo za nosečnice, kar pa je lahko 
posledica dejstva, da so bile skupinske vadbe zakonsko prepovedane v času izvajanja 
testiranja. Hoja je varna in priporočljiva oblika telesne dejavnosti med nosečnostjo. Med 
varne oblike telesne dejavnosti sodijo tudi sobno kolesarjenje, aerobna vadba, ples, vadba 
proti uporu, raztezne vaje in vadba v vodi (plavanje, vodna aerobika). Med najbolj 
priljubljene oblike telesne dejavnosti tekom nosečnosti sodijo hoja, plavanje, jogging, 
aerobna vadba, ples in vadba proti uporu (Poudevigne, O'Connor, 2006). 
V raziskavi smo opazovali statično ravnotežje pri nosečnicah z NBMO in brez nje. Ena od 
pomanjkljivosti raziskave je majhen vzorec zaradi razporeditve v 4 skupine. Enako 
raziskavo bi lahko izvedli na večjem številu nosečnic. Ocenjevali in primerjali smo zgolj 
statično ravnotežje, ne pa tudi dinamičnega. Pomembna pomanjkljivost raziskave je majhna 
razlika v tednih nosečnosti med drugim in tretjim trimesečjem, kar je bilo težje zagotoviti 
zaradi narave bolečine v medeničnem obroču, ki se pogosteje pojavi proti koncu drugega 
trimesečja. Prihodnje raziskave bi se lahko osredotočile še na dinamično ravnotežje pri 
nosečnicah z NBMO. Prav tako bi bilo zanimivo primerjati učinek medeničnega pasu in vaj 
za stabilizacijo trupa tako na statično, kot tudi na dinamično ravnotežje pri nosečnicah z 






V nosečnosti pride do različnih anatomskih in fizioloških sprememb, ki pripomorejo k 
normalnemu poteku nosečnosti in pripravi na porod. Zaradi hormonskih sprememb, ter 
posledično biomehanskih sprememb, opazimo spremembe v mišično-skeletnem sistemu, ki 
vplivajo na ravnotežje v nosečnosti.  
Nosečnice z NBMO imajo slabše statično ravnotežje v primerjavi z nosečnicami brez 
bolečin v medeničnem obroču, predvsem v tretjem trimesečju nosečnosti. Prav tako se 
nosečnice z NBMO bolj zanašajo na vidne informacije, kot na informacije proprioceptivnega 
sistema, za ohranjanje stabilne drže. Opazili smo statistično pomembne razlike predvsem v 
hitrosti gibanja SP. Z napredovanjem nosečnosti pride do večjih težav v statičnem 
ravnotežju, ne glede na prisotnost bolečine v medeničnem obroču.  Rezultati so pokazali, da 
nosečnice z NBMO večkrat doživijo padec. 
Nosečnice z bolečino v medeničnem obroču v nosečnosti imajo slabše statično ravnotežje in 
večje tveganje za padec, zato bi bilo potrebno v redno obravnavo vključiti svetovanje o 
težavah z ravnotežjem v nosečnosti in preventivi pred padci. Večina nosečnica namreč ni 
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